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“Aprende que com a mesma severidade com que 
julga, você será em algum momento condenado.  
Aprende que o tempo não é algo que possa voltar 
para trás. E você aprende que realmente pode 
suportar...  
que realmente é forte, e que pode ir muito mais 
longe depois de pensar que não se pode mais.  
E que realmente a vida tem valor e que você tem 
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Durante o processo de envelhecimento ocorrem alterações neuroquímicas, 
morfológicas e funcionais, como a redução de algumas das características do sono, 
da quantidade da massa livre de gordura e da taxa metabólica basal. Estes fatores 
podem estar relacionados uma vez que a diminuição da taxa metabólica basal 
ocorre em conseqüência da diminuição da massa livre de gordura. O treinamento 
físico provavelmente pode minimizar tais efeitos e/ou trazer resultados positivos ao 
padrão do sono, assim como aos parâmetros da composição corporal e ao 
metabólico. O objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos do treinamento resistido na 
taxa metabólica basal (TMB), na composição corporal e nos parâmetros do sono, 
verificando as suas possíveis relações em homens idosos. A amostra foi composta 
por 37 homens idosos com uma idade entre os 65 e os 75 anos, distribuídos 
aleatoriamente em dois grupos: o controle (GC) e o resistido (GR). O protocolo 
incluiu 72 sessões de treinamento resistido progressivo realizado três vezes 
semanais; e avaliações do metabolismo basal, da composição corporal, do sono 
(objetiva e subjetiva) e do consumo alimentar. Os resultados demonstraram que a 
força muscular aumentou em todos os grupos musculares no GR. Nas variáveis 
morfológicas, somente o GC aumentou a massa gorda e diminuiu a livre de gordura 
na avaliação final, enquanto que o GR manteve todas as variáveis da composição 
corporal. A TMB e o consumo energético diário não sofreram alterações em ambos 
os grupos ao longo das avaliações. Nas variáveis do sono, o GC aumentou o tempo 
total de sono, os microdespertares e o valor da escala de Pittsburgh, enquanto que o 
GR reduziu significativamente o percentual do estágio 1 do sono NREM. Houve 
associação de causa e efeito da massa livre de gordura (kg) e do estágio 1 sobre a 
TMB com o modelo final de regressão (TMB= 539,81 + 21,99 massa livre de gordura 
– 26,01 estágio 1), o que explica os 34% da variação da TMB. Em conclusão, os 
resultados sugeriram que o treinamento resistido, apesar de não alterar as relações 
entre a TMB, o sono e a composição corporal, foi efetivo para aumentar a força 
muscular, manter a massa livre de gordura e a TMB, e ainda melhorar a qualidade 
do sono em idosos saudáveis, refletindo numa qualidade de vida mais ativa para 
uma longevidade saudável. 
 









O envelhecimento pode ser definido como um processo dinâmico e 
progressivo em que ocorrem alterações morfológicas, funcionais, bioquímicas e 
psicológicas, as quais causam a diminuição progressiva da capacidade do indivíduo 
para se adaptar ao meio ambiente, levando ao aumento da sua vulnerabilidade e à 
maior probabilidade de ser acometido por doenças (Carvalho Filho & Alencar, 2000). 
As alterações funcionais e neuroquímicas interferem negativamente nas 
características do sono. Entre as mudanças pode-se citar a diminuição dos estágios 
3 e 4, do sono REM e do tempo total do sono noturno e o aumento dos 
microdespertares, da sonolência diurna e dos cochilos, mudanças estas que 
comprometem as atividades diárias. Além disso, segundo a literatura, a prevalência 
dos distúrbios do sono aumenta com o decorrer dos anos (Tankova et al., 1996; 
Bliwise, 2005). 
Entre as modificações anatômicas, há a diminuição gradual e progressiva da 
massa livre de gordura que varia entre 15% e 45% dos trinta aos oitenta anos (Cohn 
et al., 1980; Kurpad, 2000) ou, ainda, cerca de 6,3% para cada década de vida 
(Young, 1992). Em relação às mudanças metabólicas destaca-se uma diminuição da 
taxa metabólica basal (TMB) de, aproximadamente, 1 a 2% por década (Keys et al., 
1973; Poehlman, 1992).  
Alguns autores relatam que, com o avançar da idade, a diminuição da TMB 
ocorre em conseqüência da diminuição da massa livre de gordura (cerca de 5% 
menor no idoso em relação aos adultos jovens) (Cohn et al., 1980, Roberts, 2006) 
ou, também, do simultâneo aumento da massa gorda (Fukagawa et al., 1990). 
Contudo, apesar da relação entre a massa livre de gordura e a TMB, talvez outros 
aspectos fisiológicos, como os parâmetros do sono, possam influenciar a 
composição corporal e o gasto energético.  
Segundo Siegel (2005), há uma relação inversa entre a massa corporal total e 
o gasto energético, razão pela qual os mamíferos de pequeno porte possuiriam altas 
taxas metabólicas que estariam ligadas ao número de mudanças bioquímicas 
cerebrais, influenciando o controle do sono e reduzindo a quantidade deste. No 
entanto, nos seres humanos as associações entre esses aspectos necessitam de 
mais estudos, principalmente sobre a população idosa, pois esta apresenta estes 







uma diminuição da massa livre de gordura e da TMB, além de uma má qualidade do 
sono), sendo que somente a massa livre de gordura e a TMB estão positivamente 
relacionadas entre si (Turner, 2005).  
A participação efetiva em um programa de exercícios físicos seria uma 
intervenção que poderia evitar ou minimizar os declínios funcionais e fisiológicos que 
acometem o idoso pois eles auxiliam a prevenir doenças, a conservar e a melhorar a 
saúde (Mazzeo & Tanaka, 2001; Marom-Klibansky & Drory, 2002). Os exercícios 
resistidos, em particular, têm sido amplamente recomendados por promoverem 
benefícios físicos como o aumento da força muscular, o aumento ou a manutenção 
da massa livre de gordura e da taxa metabólica de repouso (Pratley et al., 1994; 
ACSM, 1998; Tanaka & Swensen, 1998; Hunter et al. 2000, Deschenes 2004; Ferris 
et al., 2005) e, também, por propiciar uma melhora da qualidade do sono (Ferris et 
al., 2005), possibilitando ao idoso uma maior autonomia para o desenrolar das suas 
atividades diárias (Perrig-Chiello et al.,1998). 
Assim, será que os efeitos positivos que o exercício físico promove no padrão 
de sono poderiam influenciar de maneira semelhante os aspectos morfológicos e 
metabólicos nos indivíduos idosos? 
Os estudos a serem realizados sobre o assunto permitirão detectar de forma 
específica as possíveis relações entre os parâmetros da composição corporal, do 
sono e do metabolismo basal e, também, verificar a influência do treinamento 
resistido na saúde e na qualidade de vida dos indivíduos idosos, permitindo a 
elaboração de novas perspectivas no âmbito do envelhecimento saudável. 
 
1.1 Justificativa 
Ainda é desconhecida, em idosos, a influência dos parâmetros do sono com 
alguns aspectos relacionados à composição corporal. 
Segundo Siegel (2005), umas das mais bem estabelecidas relações na 
biologia dos mamíferos é a relação inversa entre a massa corporal total e a taxa 
metabólica. Os animais de pequeno porte possuem altas taxas metabólicas, ao 
contrário dos de grande porte cujas taxas são baixas. O autor relatou ainda que o 
metabolismo elevado está ligado ao número de mudanças bioquímicas cerebrais 







Nos seres humanos, a massa corporal total, principalmente a dos idosos, 
envolve uma grande quantidade de massa de gordura, a qual, em conseqüência da 
diminuição da taxa metabólica, aumentaria com o decorrer dos anos (Evans, 1997). 
Talvez esta relação seja a mesma em outros mamíferos, porém há pouca 
informação sobre tais associações na literatura científica. 
No mesmo estudo, Siegel (2005) relatou que os mamíferos de grande porte, 
como os cetáceos, dormem poucas horas por dia, concluindo que, nesta espécie, a 
quantidade do sono e a TMB têm uma relação inversa com a massa corporal total. 
No entanto, a relação parece não ser a mesma para os seres humanos, pois 
vários estudos observaram que nestes apenas a massa livre de gordura e o 
metabolismo basal estão positivamente relacionados entre si, e que a taxa 
metabólica corporal total está diretamente relacionada à cerebral (Turner, 2005). 
Além disso, poderiam os efeitos do exercício físico na arquitetura do sono influenciar 
de maneira semelhante as variáveis morfológicas e metabólicas nos indivíduos 





 A hipótese é que, para os idosos, o treinamento resistido nos idosos causará 
resultados positivos para as variáveis morfológicas, metabólicas e do sono, sendo 





Avaliar os efeitos do programa de treinamento resistido na TMB, na 
composição corporal e nos parâmetros do sono, verificando as suas possíveis 
relações em homens idosos. 







2.1 O Envelhecimento 
 
 Nas últimas décadas observou-se um nítido processo de envelhecimento 
demográfico. A Organização das Nações Unidas (ONU) considera o período de 
1975 a 2025 a Era do Envelhecimento. Nos países em desenvolvimento esse 
envelhecimento populacional foi ainda mais significativo e acelerado, cerca de 
123%, enquanto que nas nações desenvolvidas, no período de 1970 a 2000, o 
crescimento observado foi de 54%.  
 No Brasil, segundo os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE), na década de 1970, cerca de 4,9% da população brasileira era de idosos, 
percentual que passou para 8,5% em 1990, havendo a expectativa de alcançar 9,2 
em 2010. Isto significa que em 2000 foram registrados 14,5 milhões de idosos no 
país e até 2025 pode-se chegar aos 32 milhões, o que, de acordo com a 
Organização Mundial de Saúde (OMS), representa um aumento de 16 vezes entre 
1950 e 2025. 
O aumento do número de idosos também tem sido acompanhado por um 
acréscimo significativo nos anos de vida da população brasileira. A esperança de 
vida, que era em torno de 34 anos entre 1950 e 1955, passou para 51 em 1990, 
chegando até 66 em 1995, devendo alcançar 77 entre os anos de 2020 e 2025 
(Cançado, 1996).  
 Este acelerado processo de envelhecimento populacional e os recentes 
aumentos na expectativa de vida têm chamado atenção sobre as condições de 
saúde e sobre a incidência futura da morbidade múltipla, disfuncionalidade e 
mortalidade entre os idosos (Pinnelli & Sabatello, 1993). 
 
 
2.2 Alterações Fisiológicas no Envelhecimento 
 
 Os termos envelhecimento ou senescência têm sido indistintamente 
empregados para definir o processo pós-maturacional, responsável pela diminuição 
da homeostasia e pelo aumento da vulnerabilidade do organismo. O envelhecimento 
tem sido classificado como normal quando implica mudanças fisiológicas universais 
e inexoráveis, e usual quando inclui doenças relacionadas à idade (Troen, 2003). 






O envelhecimento – normal ou usual – ocasiona modificações na quantidade 
e na qualidade do sono, as quais afetam mais da metade dos adultos acima dos 65 
anos de idade que vivem em casa, assim como de 60 a 70% dos institucionalizados, 
causando um impacto negativo na sua qualidade de vida (Valadres Neto, 1994; 
Redeker, 2000). 
As alterações morfológicas e funcionais do envelhecimento, bem como as 
modificações das vias neuroquímicas relacionadas ao sono e à diminuição do 
metabolismo cerebral e do seu fluxo sangüíneo, interferem significativamente nas 
características do sono. Além disso, fatores como a capacidade do idoso para se 
adaptar às novas condições sociais (como a aposentadoria) e enfrentar as doenças 
e manter um estilo de vida ativo e variado, também influenciam a qualidade do sono 
(Tankova e& Casal-Buela, 1996). Estas modificações no padrão do sono também, 
por sua vez, alteram o balanço homeostático, com repercussões sobre a função 
psicológica, o sistema imunológico, o desempenho, a resposta comportamental, o 
estado de humor e a habilidade de adaptação (Ebersole, 2001).  
 
 
2.3 Padrão do Sono no Envelhecimento 
  
 O sono tem sido definido como um estado fisiológico complexo que requer 
uma integração cerebral completa, durante a qual ocorrem alterações dos processos 
fisiológicos e comportamentais, como a mobilidade relativa e o aumento do limiar 
das respostas aos estímulos externos (Carskadon & Dement, 2005). É um estado 
descontínuo, organizado em fases, que se diferencia por traçados 
eletroencefalográficos específicos (Rechtschaffen & Kales, 1968). 
 Dois fatores controlam a necessidade fisiológica do sono: a arquitetura 
intrínseca e o ritmo circadiano do sono e da vigília. 
Quanto à arquitetura do sono, nos indivíduos adultos a quantidade média do 
sono varia entre 7 e 9 horas em um período de 24 horas, com despertares noturnos 
que representam até 5% do tempo total permanecido na cama (Rechtschaffen & 
Kales, 1968; Del Giglio, 1988) . 
 Os critérios de classificação dos estágios do sono consistem, basicamente, na 
análise simultânea dos registros do eletroencefalograma, do eletrooculograma e do 






eletromiograma. Os ciclos do sono são observados de acordo com estes traçados, 
cujas características elétricas, comportamentais e funcionais, permitem classificar o 
sono do seguinte modo: Vigília, Sono NREM (estágios 1, 2, 3 e 4) e Sono REM 
(REM do Inglês “rapid moviments eyes”) (Rechtschaffen & Kales, 1968). 
O Sono NREM também é conhecido como sono ortodoxal, quieto ou 
sincronizado, por ser fisiologicamente mais tranqüilo do que a vigília. É durante a 
sua fase, à medida que as ondas cerebrais se tornam progressivamente mais lentas, 
que o sono se inicia e se aprofunda gradativamente. O sono NREM é dividido em 
quatro estágios, numerados de 1 a 4. O sono no adulto geralmente se inicia no 
estágio 1, o qual representa cerca de 5% do tempo total do sono, seguido pelo 2 
(45-55%), pelo 3 e pelo 4 (13-18%). Os estágios 3 e 4, ou sono delta, também são 
denominados de sono de ondas lentas. À medida que os estágios se sucedem, o 
indivíduo torna-se cada vez menos reativo aos estímulos sensoriais. O sono delta, 
por estar associado à restituição da estrutura protéica neuronal e ao aumento da 
secreção do hormônio do crescimento, é considerado o restaurador das funções 
orgânicas (Rechtschaffen & Kales, 1968). 
O Sono REM, ou o sono ativo, ocorre a intervalos regulares de 
aproximadamente 90 minutos após ciclo completo do sono NREM, e está associado 
à ocorrência dos sonhos entre os diversos eventos fásicos e tônicos. Os eventos 
fásicos são intermitentes e representados pela alta ativação autonômica, nele se 
incluem a freqüência cardíaca e respiratória elevadas e de ritmo irregulares, os 
movimentos oculares rápidos, os sonhos, as ondas ponto-genículo-occipitais e os 
abalos musculares (pequenas contrações faciais e das extremidades). Os eventos 
tônicos são persistentes e correspondem à atonia muscular, à dessincronização 
cortical e ao ritmo teta-hipocampal (Aserinsky & Kleitman, 1953). Outras alterações 
são o aumento da temperatura e do metabolismo cerebral, a inibição dos 
mecanismos termorregulatórios do corpo, o aumento do fluxo sangüíneo cerebral, a 
ocorrência da ereção peniana devido ao relaxamento muscular e o aumento do 
consumo de oxigênio (Lavie, 1996). O sono REM, no adulto, ocupa de uma a duas 
horas do total do sono, o que corresponde de 20 a 25% do seu tempo (Aserinsky & 
Kleitman, 1953 e 1955). 
 Durante o sono ocorrem ciclos bifásicos de 90-100 minutos. Numa noite 
acontecem por volta de 4 a 6 ciclos que seguem a ordem dos estágios 1, 2, 3 e 4 do 






sono NREM ao REM, sendo o último ampliado a cada ciclo e, ao final da noite, seus 
episódios podem durar por volta de uma hora (Dement & Kleitman, 1957; 
Rechtschaffen & Kales, 1968). 
 Na primeira metade da noite o sono é mais profundo, havendo predomínio do 
sono delta, enquanto que na segunda metade ocorre o predomínio do sono REM. A 
duração do tempo do sono varia conforme a idade, diminuindo progressivamente de 
19-20 horas no recém-nascido para 10 até aos 10 anos de idade, 8 para o 
adolescente, 7,5 para o adulto e para 6 a partir dos 60 anos. O inverso ocorre com 
os despertares noturnos, começa com 1 despertar na faixa etária dos 5 aos 10 anos, 
passa para 2 entre os 20 e os 30, 4 entre os 40 e os 50, chegando a 8 entre os 70 e 
os 80 (Dement & Kleitman, 1957; Pace-Schott & Hobson, 2002; Câmara & Câmara, 
2002).  
Feinberg et al. (1968), ao estudarem 68 indivíduos saudáveis separados em 
seis grupos etários, observaram que o tempo diário do sono diminuía de 16-18 horas 
no recém nascido para 9-10 aos 10 anos, 5-8 na adolescência, declinando 
gradualmente até 5-6 horas nas idades mais avançadas.  
 A arquitetura intrínseca do sono, descrita anteriormente, sofre ainda as 
seguintes modificações com o envelhecimento (Valadres Neto, 1994; Ceolin, 1996; 
Neylan et al., 1999; Haponik & McCall, 1999; Ebersole, 2001; Ohayon et al., 2004; 
Tanaka & Shirakawa, 2004):  
• Diminuição do tempo total do sono noturno; 
• Redução tanto da duração total do sono REM quanto da latência para o REM 
(intervalo de tempo entre o início do sono e o primeiro episódio do sono REM), 
associado a síndromes encefálicas e alterações do fluxo sangüíneo cerebral;  
• Redução da eficiência do sono (de aproximadamente 86% aos 45 anos para 79% 
aos 70 anos); 
• Diminuição da duração do sono delta (componente restaurativo físico);  
• Maior quantidade do sono superficial (estágios 1 e 2 do sono NREM); 
• Aumento dos despertares durante a noite, possivelmente em decorrência da 
diminuição do limiar do despertar devido aos ruídos (mais pronunciado no gênero 
feminino); 
• Aumento do período de latência para o início do sono (superior a 30 minutos em 
cerca de 32% das mulheres e de 15% dos homens);  






• Aumento da sonolência diurna e das sestas (cochilos); 
• Maior número de transições de um estágio para outro; 
• Aumento dos problemas respiratórios durante o sono; 
• Aumento da atividade mioclônica noturna. 
Além disto, os idosos entre 65 e 70 anos apresentam uma alta prevalência de 
distúrbios relacionados ao sono (Ford & Kamerow, 1989; Tankova & Casal-Buela, 
1996; Bliwise, 2005). 
 Vários estudos epidemiológicos e populacionais relatam que de 25 a 50% dos 
indivíduos acima dos 65 anos apresentam distúrbios do sono ou queixas referentes 
a problemas com o sono (McGhie & Russel, 1962; Karacan et al., 1976; Bixler et al., 
1979; Foley et al., 1995). Também aproximadamente 80% dos idosos com mais de 
70 anos relatam ter uma ou mais doenças crônicas como, por exemplo, hipertensão 
arterial, osteoporose ou doença coronária (Matsudo & Matsudo, 1992; Stella et al., 
2002), o que demonstra haver uma forte associação entre os problemas do sono e o 
estado de saúde física e mental dessa população (Ancoli-Israel., 1991a; Reid et al., 
2006). 
 Entre os distúrbios do sono, a insônia é a queixa mais comum entre os 
idosos. Ela é caracterizada por uma experiência de uma qualidade de sono pobre ou 
inadequada, sendo considerada a principal dificuldade para iniciar ou para manter o 
sono (Ebersole, 2001). Este distúrbio é uma queixa particularmente comum após os 
65 anos de idade, podendo atingir de 12 a 40% dos indivíduos (Morin et al., 1999).  
 Alguns estudos também demonstraram que 25% dos idosos apresentam 
alguma forma de distúrbio respiratório durante o sono, sendo a síndrome da apnéia 
obstrutiva do sono o distúrbio mais prevalente (Barthlen, 2002). Esta síndrome é 
definida como a recorrência, durante o sono, de episódios de obstrução parcial ou 
total do fluxo aéreo pelas vias aéreas por cerca de dez segundos (Haponik & McCall, 
1999).  
Um outro distúrbio que acomete a população idosa é um distúrbio do 
movimento, denominado movimentos periódicos das pernas (MPP – PLM), o qual é 
caracterizado por movimentos repetitivos dos membros (geralmente inferiores) 
causado por contração muscular, com uma duração de 0,5 a 5 segundos e uma 
periodicidade de 20 a 40 segundos. Estes movimentos aparecem especialmente nos 






estágios 1 e 2 do sono NREM, sendo repetitivos, estereotipado e ocorrendo de uma 
forma súbita (Câmara & Câmara, 2002; ASDA, 1993). 
 Entre o público idoso a prevalência deste distúrbio é alta e pode estar 
relacionada a fatores metabólicos, vasculares e neurológicos (Montplaisir & 
Godbout, 2005). Um estudo com indivíduos com uma idade superior aos 65 anos 
(n=420) demonstrou que 45% deles tinham um MPP com um índice maior do que 5 
movimentos por hora (Ancoli-Israel et al., 1991b). 
Outras alterações no sono da população idosa são as parassonias, em que os 
indivíduos geralmente experimentam intensa atividade motora durante o sono. 
Muitas delas têm sido observadas em idosos, incluindo a confusão noturna, a 
enurese e a descompensação de doenças cardiovasculares (Avidan, 2002).  
 O sonambulismo e o terror noturno são parassonias do sono NREM, as quais 
podem ser reativadas no idoso devido ao efeito de psicotrópicos, especialmente 
antidepressivos tricíclicos, por causa de lesão cerebral ou por um distúrbio do sono 
secundário decorrente da síndrome da apnéia obstrutiva do sono e dos movimentos 
periódicos das pernas (Câmara & Câmara, 2002). 
 A confusão noturna é caracterizada por comportamentos pouco habituais, 
recorrentes e exacerbados, que ocorrem geralmente no final da tarde ou ao 
anoitecer. O indivíduo apresenta diminuição da atenção e desorientação, 
pensamento e fala desorganizados, inquietude, agitação, distúrbios na percepção 
(alucinações ou ilusões), ansiedade, paranóia, humor lábil e comportamentos 
ameaçadores. Estima-se que acometa de 12 a 20% dos pacientes demenciados 
(Câmara & Câmara, 2002).  
 A enurese pode ser decorrente da administração noturna de diuréticos. A 
noctúria fragmenta o sono, dificultando ao idoso a sua retomada. Além da avaliação 
dos horários de administração dos diuréticos, são convenientes medidas como a 
restrição à ingestão hídrica próxima aos horários de dormir (Mahowald, 2005).  
 Outra parassonia prevalente no idoso é a denominada distúrbio 
comportamental do sono REM. Este distúrbio caracteriza-se pela perda da atonia 
muscular durante o sono REM, que implica em uma atividade motora relacionada 
aos sonhos, sendo que estes fatos decorrem de uma disfunção dos substratos 
neurais do tronco encefálico responsáveis pela atonia do REM. Pode ser uma 
doença idiopática ou secundária a algumas patologias como a doença de Parkinson, 






a esclerose múltipla, as doenças vasculares isquêmicas, o autismo, os tumores 
pontinos, a miopatia, a hidrocefalia e a narcolepsia, ou ainda por causa do uso de 
antidepressivos tricíclicos e de inibidores da monoamina oxidase (Mahowald & 
Schenck, 2005). 
 Além das comorbidades como a obesidade, as doenças cardíacas e as dores 
crônicas, outros fatores comportamentais que causam maior interferência sobre os 
distúrbios do sono no envelhecimento são a redução da atividade física e da 
exposição à luz solar. A atividade física regular parece resultar no aumento da 
profundidade e da duração do sono (Weinert, 2000), já a exposição ao sol contribui 
para a regularização do ritmo circadiano e a liberação de melatonina, as quais 
ajustam a temperatura central do corpo consolidando o sono (Lu & Zee, 2006). 
 
 
2.4 Alterações Anatômicas e Metabólicas no Envelhecimento 
 
Durante o processo de envelhecimento há alterações anatômicas como a 
redução da estatura a partir dos 40 anos, cerca de 1 cm por década, a qual se 
acentua a partir dos 70 anos. Este fato é consequência das alterações da coluna 
vertebral (achatamento das vértebras, redução dos discos intervertebrais e cifose 
dorsal acentuada), da perda de massa óssea, do arqueamento dos membros 
inferiores e do achatamento do arco plantar, sendo mais comum no sexo feminino 
devido à maior ocorrência da osteoporose (Carvalho Filho, 1996; Jacob Filho & 
Souza, 2000). 
As alterações anatômicas mais evidentes são na composição corporal, com o 
aumento do tecido adiposo que tende a se depositar na região do tronco. O teor total 
de água do corpo diminui por perda da água intracelular, levando à diminuição da 
relação do fluido intracelular para o extracelular. O potássio total, por ser parte do 
líquido intracelular, também sofre uma diminuição. A perda da água e do potássio 
deve-se principalmente à diminuição geral do número de células nos órgãos. Estas 
mudanças na composição corporal levam a uma diminuição da massa consumidora 
de oxigênio, principalmente da massa muscular (Jacob Filho & Souza, 2000). 
Quanto ao sistema muscular, tanto a massa total do músculo quanto a área 
de secção diminuem, ocorrendo atrofia muscular por desnervação que produz a 






redução progressiva da massa muscular. No idoso há fibras brancas (contração 
rápida) e vermelhas (contração lenta) em degeneração irreversível, mas, em 
compensação, as que se mantêm tornam-se hipertrofiadas. As fibras brancas, 
especificamente, são as que mais diminuem de volume. Todas as fibras musculares 
que desaparecem são substituídas por tecido conjuntivo, ocorrendo então um 
aumento do colágeno intersticial no músculo do idoso. Quanto às placas motoras, 
aumenta o número de pregas e a fenda sináptica fica mais ampla, diminuindo a área 
de contato entre o axônio e a membrana da célula (Jacob Filho & Souza, 2000). Esta 
condição do sistema muscular é denominada de sarcopenia, que é consequência do 
envelhecimento, a qual está associada à perda de proteína corporal e à perda da 
força muscular (Cartee, 1994; Brownie, 2006). 
Apesar da redução da massa muscular com o envelhecimento, o consumo 
energético dos órgãos como o fígado, o coração e os rins (200-400 kcal/kg/d de 
gasto energético) são poupados (Elia et al., 2000). 
Evans (1997) observou que a excreção da creatinina na urina diminuiu em 
aproximadamente 50% entre as idades dos 20 e dos 90 anos, e que na presença de 
uma função renal normal a quantidade de creatinina produzida pelo indivíduo é 
proporcional à sua quantidade de massa muscular. 
Apesar do consenso sobre a diminuição gradual e progressiva da massa livre 
de gordura a partir da terceira década de vida, os autores divergem quanto ao 
percentual em que isso ocorre. Cohn et al. (1980) observaram um declínio de 15% 
na massa livre de gordura entre a terceira e a oitava década de vida. Kurpad (2000) 
observou que este declínio é de 45% entre as mesmas décadas. Já Young (1992)  
verificou uma redução de 6,3% da referida massa enquanto Hughes et al. (2002) de 
2% para cada década de vida. 
Outro fator que é observado com o envelhecimento é a redução do 
metabolismo basal (Keys et al., 1973; Poehlman, 1992), com uma diminuição de 
cerca de 10 a 20% com o progredir da idade, principalmente quanto às 
necessidades calóricas diárias do idoso (Jacob Filho & Souza, 2000). 
A TMB é definida como a quantidade de energia necessária para a 
manutenção das funções vitais do organismo no estado de vigília, em posição 
supina (em repouso), sendo mensurada em condições padronizadas – padrão de 






jejum, repouso físico e mental em ambiente tranqüilo com controle de temperatura, 
iluminação e ruído (Harris & Benedict, 1919; Garrow, 1974).  
Desde o século XIX, a medição da TMB é feita por meio da determinação da 
quantidade de calor produzida pelo organismo (calorimetria direta) ou pelo cálculo 
de calor indiretamente (calorimetria indireta), a partir do consumo de oxigênio e 
excreção de gás carbônico, tanto para fins diagnósticos quanto nutricionais. No 
entanto, somente a partir do estudo de Harris & Benedict, em 1919, com o 
desenvolvimento de equações de predição da TMB a partir de medidas 
antropométricas, já que a calorimetria não estava muito disponível, é que houve uma 
tentativa de sistematização das informações existentes sobre o metabolismo basal. 
Com a mudança de orientação na estimativa das necessidades energéticas 
humanas, da ingestão para o gasto energético sugerida pela Food and Agriculture 
Organization/World Health Organization/United Nations University (FAO/WHO/UNU, 
1985), houve a necessidade de atualizar as informações existentes sobre o 
metabolismo basal, com a revisão das equações de predição da TMB (Schofield, 
1985).  
É importante se mensurar a TMB, pois ela é o principal componente do gasto 
energético diário, podendo representar de 50 (nos indivíduos muito ativos 
fisicamente) a 70% (nos mais sedentários) do total de energia gasta diariamente 
(Clark & Hoffer, 1991), pelo que o gasto energético diário deveria nortear 
necessariamente as recomendações energéticas o que, somente a partir de 1985, 
começou a ocorrer (FAO/WHO/UNU, 1985). 
Alguns estudos longitudinais demonstraram que, durante o envelhecimento, 
há um declínio da TMB em cerca de 1 a 3% por década (Keys et al. 1973; Tzankoff 
& Norris, 1977; Tzankoff & Norris,1978; Poehlman, 1992). Esta redução parece 
ocorrer como conseqüência da diminuição da massa livre de gordura (representada 
na sua maioria pela massa muscular), que é de cerca de 5% menor no idoso (Cohn 
et al., 1980, Roberts, 2006), ou do simultâneo aumento da massa gorda (Fukagawa 
et al., 1990). Assim, a redução da massa livre de gordura, e consequentemente da 
sua alta atividade metabólica, explica cerca de aproximadamente ¾ a diminuição da 
TMB, embora os outros ¼ não estejam ainda bem esclarecidos (Fukagawa et al., 
1990; Poehlman, 1993a). 






Outros fatores fisiológicos que também podem influenciar a queda da TMB 
são a diminuição da ingestão alimentar, a alteração na síntese protéica, a redução 
da prática de atividade física e da rotina diária ativa (Fukagawa et al., 1990; Tessari, 
2001).  
Outra alteração metabólica a se considerar é a queda da resposta térmica ao 
alimento dos indivíduos idosos (Morgan & York, 1983; Poehlman, 1993a). Este efeito 
pode ser relacionado à tolerância à glicose anormal, à resistência insulínica ou à 
menor ativação do sistema nervoso simpático, além da regulação dos hormônios 
termogênicos e do metabolismo das mitocôndrias (Klausen et al., 1997). 
O estado crônico do desbalanço na ingestão e no gasto energético, que 
ocorre com o avanço da idade, está associado a alguns processos como a 
obesidade, a má nutrição, a hipertensão arterial e o diabetes mellitus (Poehlman, 
1993a). Da mesma maneira, possivelmente, a preservação da massa muscular e a 
prevenção da sarcopenia poderiam ajudar a minimizar a diminuição da taxa 
metabólica na população idosa (Evans, 1997). 
 
 
2.5 Efeitos do Exercício Físico para o Idoso 
 
Alguns estudos importantes sugeriram que a participação em um programa de 
exercícios físicos seja uma efetiva intervenção contra os declínios funcionais e de 
saúde que ocorrem durante o processo do envelhecimento (Matsudo et al., 2000 e 
Mazzeo & Tanaka, 2001). 
A prática de exercícios físicos é de suma importância, pois além de melhorar 
o rendimento físico, também beneficia a prevenção de doenças, a conservação e a 
melhora da saúde e o combate às doenças (Marom-Klibansky & Drory, 2002). A 
magnitude dessas melhoras depende de muitos fatores, incluindo o estado inicial de 
aptidão física, a idade, o gênero e os fatores genéticos dos indivíduos (Wenger & 
Bell, 1986), além de alguns referentes ao programa de exercício físico, como a sua 
freqüência, a sua intensidade e a sua duração (Evans, 1997). 
Combater o sedentarismo é muito relevante, uma vez que a atividade física 
possibilita determinar as necessidades energéticas diárias do individuo idoso 
(Poehlman, 1993a). 






Os exercícios resistidos, em particular, têm sido amplamente recomendados 
por promover alterações funcionais e da composição corporal como o aumento da 
força, da potência muscular, da massa livre de gordura e da taxa metabólica de 
repouso e a diminuição da massa gorda, além de propiciar o aumento da densidade 
óssea e a prevenção e/ou redução da sarcopenia (Pratley et al., 1994; ACSM, 1998; 
Tanaka & Swensen, 1998; Hunter et al. 2004, Deschenes 2004; Ferris et al., 2005; 
Cassilhas et al., 2007). 
O aumento da força muscular nos idosos é uma estratégia importante para a 
manutenção da sua capacidade funcional e para a sua maior independência, uma 
vez que diminuem o número de quedas que tanto dificultam as atividades da vida 
diária (AVD) (WHO, 2002). Deve-se destacar que estas são todas aquelas 
atividades básicas  (higiene pessoal, vestuário e refeição), já as domésticas e as 
gerais da vida diária (abrir portas, girar chaves, manusear dinheiro, telefonar, 
escrever, apanhar objetos, escrever e usar a cadeira de rodas) são chamadas de 
atividades da vida prática ou AVP (von Strauss et al., 2003) 
Alguns estudos com o treinamento resistido também verificaram, além do 
aumento da atividade neural e muscular, uma melhora em outros aspectos como, 
por exemplo, a qualidade do sono (Ferris et al., 2005), possibilitando ao idoso uma 
maior autonomia e disposição no seu cotidiano (Perrig-Chiello et al.,1998). 
Desde a década de 80, alguns trabalhos epidemiológicos têm demonstrado 
que as pessoas que são fisicamente ativas apresentam menos queixas relativas ao 
sono, melhor qualidade do sono e redução da sonolência e da fadiga diurnas (Vuori 
et al., 1988; Sherril et al., 1998; Mello et al., 2000).  
Todas essas mudanças que o exercício físico causa nos aspectos físicos, 
funcionais e psicológicos do idoso proporcionam um melhor estilo de vida e 
importantes benefícios para que ele tenha um processo de envelhecimento mais 
saudável (Karvonen, 1984; Paffenbarger et al., 1986; ACSM, 1998) 
 







Este estudo foi realizado no Centro de Estudos em Psicobiologia e Exercício 
(CEPE) da AFIP e no Departamento de Psicobiologia da Universidade Federal de 
São Paulo (UNIFESP).  
O protocolo foi devidamente avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da UNIFESP e do Hospital São Paulo, CEP# 1107/06 (anexo 1). 
 
 
3.1 Seleção dos Voluntários 
 
Os critérios de inclusão foram: voluntários do sexo masculino, idade entre os 
65 e os 75 anos, sedentários, não fumantes, não usuários de medicamentos 
ansiolíticos e antidepressivos e clinicamente saudáveis (liberados para a 
participação no estudo conforme avaliação médica e com base nos exames 
cardiológicos e de sangue). 
O recrutamento dos voluntários ocorreu entre abril de 2007 e outubro de 2008 
por meio de uma divulgação feita em jornais, revistas e programas de rádio. Aqueles 
que se enquadraram nos critérios de inclusão foram submetidos à primeira etapa de 
avaliações, conforme descrita a seguir: 
• Triagem inicial (por telefone) composta de perguntas referente aos critérios de 
inclusão; 
• Entrevista para a explicação do protocolo de pesquisa, a assinatura do termo 
de consentimento livre e esclarecido (anexo 2) e a aplicação dos 
questionários “Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (Buysse et al., 
1989)” para avaliação subjetiva das queixas sobre o sono e o “Questionário 
de Matutinidade e Vespertinidade (Horne & Ostberg, 1976)” para a avaliação 
do cronotipo; 
• Avaliação clínica realizada por um médico geriatra com o intuito de avaliar o 
estado de saúde dos voluntários, o qual também analisou os resultados dos 
demais exames iniciais para a liberação e continuidade do voluntário no 
protocolo; 
• Eletrocardiograma de esforço e de repouso para avaliar a ausência de 
problemas cardíacos; 






• Exames de sangue para a avaliação do estado de saúde do paciente 
(hemograma, colesterol total, LDL, HDL e VLDL, triglicérides, glicemia), e 
outros para descartar a possibilidade de problemas relacionados à glândula 
tireóide (TSH, T3, T4 e T4 livre).  
 
O estudo recebeu aproximadamente 204 ligações de pessoas interessadas 
em participar, mas somente 72 foram incluídas na avaliação inicial. Dos 72 
voluntários selecionados apenas 45 foram considerados aptos para participar do 
protocolo do estudo. 
Iniciaram o protocolo 45 voluntários, no entanto, 5 desistiram nas primeiras 
avaliações, devido à indisponibilidade de tempo, e 3 não permaneceram na coleta 
de dados devido a problemas de saúde (2 por lesão articular e 1 por problema na 
próstata). 
Assim, a amostra foi composta por 37 homens idosos com uma idade média 






Todo o protocolo incluiu avaliações iniciais e finais para ambos os grupos.  
a) Avaliação inicial (na seguinte ordem): Índice da qualidade do sono de 
Pittsburgh; Recordatório alimentar de 24 horas realizado no dia do exame 
polissonográfico; Exame polissonográfico; TMB realizada na manhã seguinte à 
polissonografia; Avaliações físicas (composição corporal, medidas antropométricas e 
teste de força máxima – 1 RM).  
b) Treinamento resistido: 72 sessões de exercício apenas para o grupo 
resistido. O grupo controle permaneceu o mesmo período em condição sedentária 
(sem a prática regular de exercícios físicos). 










3.2.1 Índice da Qualidade do Sono de Pittsburgh 
 
Este teste é um instrumento de medida utilizado para avaliar tanto a qualidade 
subjetiva do sono, como a presença de distúrbios do sono durante um mês. A escala 
original de avaliação é composta por 19 itens que, em conjunto, representam 7 
componentes distintos que são: a qualidade subjetiva do sono, a latência do sono, o 
uso de medicamentos que induzem ao sono e os prejuízos diurnos. A soma de todos 
os valores resultam em um valor final que, para indicar a ausência de distúrbios e 
uma boa qualidade de sono, devem ser menores do que 5 (Buysse et al., 1989) 
(anexo 3). 
 
3.2.2 Recordatório Alimentar de 24 h 
 
O consumo alimentar foi avaliado por meio do recordatório alimentar de 24 
horas aplicado nos dias do exame polissonográfico quando os voluntários foram 
orientados a comparecerem ao laboratório por volta das 20h (Majem & Barba, 1995). 
Este instrumento consiste no relato de todos os alimentos consumidos nas últimas 
24 horas, desde a primeira até à última refeição. Foram anotadas, em medidas 
caseiras ou gramas, as quantidades e as marcas dos alimentos, bebidas e 
suplementos consumidos. As medidas caseiras foram criteriosamente convertidas 
em gramas e mililitros, tendo sido posteriormente, por intermédio do Programa 
NutWin versão 1.5 (Universidade Federal de São Paulo, Brasil), feita a análise 
quantitativa de energia e dos nutrientes ingeridos. Além da energia, para a análise 
de acordo com valores preconizados pela Dietary Reference Intakes (DRI, 2002), 




A polissonografia consistiu basicamente dos registros simultâneos do 
eletroencefalograma (EEG), do eletrooculograma (EOG), do eletromiograma (EMG), 
do eletrocardiograma (ECG), do fluxo de ar nasal, do esforço respiratório (torácico e 
abdominal), dos movimentos corporais e da saturação do oxigênio. Os registros 
polissonográficos foram realizados e estagiados de acordo com os critérios 
padronizados para os estudos sobre o sono (Rechtschaffen & Kales, 1968), e a 






análise dos eventos dos distúrbios do sono segundo os critérios internacionais 
(ASDA, 1992, ASDA, 1993, AASM, 1999). A análise comparativa e simultânea do 
EEG, do EOG e do EMG, permitiu definir os diferentes estágios do sono, sendo que 
o equipamento utilizado foi o sistema digital EMBLA (EMBLA S7000, Embla Systems 
Inc., CO, USA). 
 
3.2.4 Taxa Metabólica Basal 
 
Para se medir a TMB utilizou-se a calorimetria indireta de circuito aberto, 
controlando a luminosidade, os ruídos e a temperatura (24 a 26º C) do quarto da 
polissonografia, localizado no Instituto do Sono da AFIP. As coletas ocorreram ao 
despertar, antes da retirada dos eletrodos da polissonografia, com os voluntários 
dispostos calmamente na posição supina e em estado de vigília. Para a realização 
do teste os mesmos foram orientados a permanecerem em jejum por 12 horas, a 
não ingerirem bebidas cafeinadas e alcoólicas e a não praticarem exercícios físicos 
nas 24 horas antes da avaliação. O consumo de oxigênio foi medido por 15 minutos 
e analisado em intervalos médios de 30 segundos, utilizando-se o sistema 
metabólico computadorizado (Fitmate – COSMED - Itália) com a máscara facial do 
próprio equipamento (Compher et al., 2006; Nieman et al., 2006). O gasto energético 
(kcal/dia), representando 24 horas, foi calculado pelo equipamento, usando a 
equação de Weir (1949). 
 
3.2.5 Composição Corporal e Avaliação Antropométrica 
  
Para a análise antropométrica realizou-se a mensuração da estatura 
(estadiômetro de Holtaim) e da massa corporal total (balança eletrônica do Bod 
Pod®). A composição corporal foi obtida por meio da pletismografia, utilizando-se o 
Sistema de Composição Corporal Bod Pod®, o qual é composto por uma balança 
eletrônica, um pletismógrafo, um cilindro para calibração e um computador com o 
software do próprio programa. Este sistema utiliza a densidade corporal total, obtida 
a partir da massa corporal dividida pelo volume corporal do indivíduo (Dempster & 
Aitkens, 1995). 
 






3.2.6 Teste de Força Máxima 
 
Para a avaliação da força máxima nos equipamentos de musculação (Leg 
Press, Leg Curl, Vertical Traction, Chest Press, Sholder Press, Arm Extension, 
Bíceps Curl, Abdominal Crunch) foi realizado o teste de uma repetição máxima (1 
RM). 
Previamente ao teste, os voluntários, por um período de 5 minutos, fizeram 
um aquecimento em um cicloergômetro. Os períodos de recuperação, entre as 
tentativas, foram de 3 minutos (Weir et al., 1994; Kraemer et al., 2006). 
 
3.2.7 Treinamento Físico 
 
Na fase inicial do treinamento físico todos os voluntários foram submetidos a 
3 sessões de adaptação ao exercício físico resistido (musculação), sendo que 
somente o grupo experimental realizou a intervenção durante 72 sessões de 
treinamento progressivo, 3 vezes semanais em dias alternados entre às 8:00 e às 
12:00h. 
Todos os treinos foram precedidos de aquecimento (5 minutos) em um 
cicloergômetro. Ao final da 18ª, da 36ª e da 54ª sessão do exercício foram 
realizadas reavaliações de 1RM com o intuito de adequar as cargas para os treinos. 
 
Grupo Resistido (Treinamento resistido: Leg Press, Leg Curl, Vertical 
Traction, Chest Press, Lower Back, Arm Extension, Bíceps Curl, Abdominal Crunch), 
segundo prescrição do ACSM (2006). 
Sessões Intensidade Número de Séries / 
Repetições 
1ª e 12ª 50% 1 RM 3 séries / 10 - 12 repetições 
13ª e 24ª 55% 1 RM 3 séries / 10 – 12 repetições 
25ª e 36ª 60% 1 RM 3 séries / 10 – 12 repetições 
37ª e 48ª 70% 1 RM 3 séries / 8 – 10 repetições 
49ª e 60ª 75% 1 RM 3 séries / 8 – 10 repetições 
61ª e 72ª 80% 1 RM 3 séries / 8 – 10 repetições 
Notas: 1 RM: 1Repetição Máxima 







O grupo experimental foi avaliado antes e após a 72a sessão do treino 
resistido e o controle antes e após 24 semanas da condição de sedentarismo. 
Ao término das avaliações basal e final do grupo controle, conforme 
recomendado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UNIFESP/ Hospital São Paulo, 
foi oferecida ao voluntário a oportunidade do treinamento físico. 
 
 
3.3 Análise Estatística 
 
A análise estatística foi realizada por intermédio do programa Statistica for 
Windows (Statsoft, Inc, versão 7.0). Realizou-se o teste de normalidade Kolmogorov 
– Smirnov em todas as variáveis do estudo e para as variáveis que não tiveram 
distribuição normal utilizou-se a transformação logarítmica. Para a comparação entre 
os grupos (resistido e controle) ao longo do tempo utilizou-se ANOVA de medidas 
repetidas (fatores tempo e grupo) seguido pelo post-hoc Tukey. Foi utilizado o teste t 
de student para amostras independentes para a comparação dos grupos na 
avaliação basal. Para os testes de relação entre as principais variáveis do estudo 
(TMB, parâmetros do sono e da composição corporal) na condição basal realizou-se 
a Regressão Linear Múltipla e a Correlação de Pearson. Os resultados estão 
apresentados em média aritmética ± desvio padrão ou média geométrica ± desvio 
padrão (variáveis sem distribuição normal), tendo o nível de significância sido fixado 








Os dados descritivos da amostra, apresentados na tabela 1, demonstram que 
a faixa etária e as variáveis da composição corporal estão com valores similares em 
ambos os grupos, caracterizando uma amostra bem homogênea, sem diferenças 




Tabela 1: Descrição demográfica de ambos os grupos do estudo (controle e resistido) 









Idade (anos) 68,5 ± 2,4 68,5 ± 2,4 0,974 
Massa Corporal (kg) 73,2 ± 11,3 74,0 ± 12,2 0,836 
Estatura (m) 1,7 ± 0,1 1,7 ± 0,1 0,716 
IMC (kg/m2) 25,3 ± 2,9 25,5 ± 2,8 0,551 
Massa Gorda (%) 24,3 ± 6,2 28,3 ± 6,4 0,066 
Massa Livre de Gordura (%) 75,7 ± 6,2 71,7 ± 6,4 0,066 
Massa Gorda (kg) 18,1 ± 6,1 21,2 ± 6,9 0,152 
Massa Livre de Gordura (kg) 55,1 ± 7,3 52,8 ± 7,8 0,376 
kg, quilograma; m, metro; IMC, índice de massa corporal. 
Dados apresentados como média ± desvio padrão. 




Na tabela 2, com os resultados referentes às variáveis morfológicas, verifica-
se que houve interação entre os fatores (tempo e grupo) na massa gorda (%, 
p=0,014 e kg, p=0,015), tendo o grupo controle apresentando valores maiores ao 
final dos 6 meses. Houve interação também quanto à massa livre de gordura (%, 
p=0,007 e kg, p=0,038) tendo o grupo controle demonstrado resultados menores na 











Tabela 2: Resultados das variáveis morfológicas nas avaliações basal e final. 















Massa Corporal Total (kg) 73,2 ± 11,3 74,0 ± 12,2 73,7 ± 11,2  74,4 ± 11,6  
IMC (kg/m2) 25,3 ± 2,9 26,0 ± 4,2 25,5 ± 2,8  26,2 ± 4,0  
Massa Gorda (%) 24,3 ± 6,2 28,3 ± 6,4 27,5 ± 7,4 * 27,2 ± 6,7 
Massa Livre de Gordura (%) 75,7 ± 6,2 71,7 ± 6,4 72,3 ± 6,8 *  72,8 ± 6,7  
Massa Gorda (kg) 18,1 ± 6,1 21,2 ± 6,9 20,6 ± 7,3 * 20,6 ± 7,2 
Massa Livre de Gordura (kg) 55,1 ± 7,3 52,8 ± 7,8 53,0 ± 6,9 * 53,8 ± 6,9 
kg, quilograma; m, metro; IMC, índice de massa corporal. 
Dados apresentados como média ± desvio padrão.  
ANOVA de medidas repetidas, interação entre as variáveis.  




 Nas variáveis da força muscular (1 repetição máxima), em todos os 
equipamentos houve interação entre os fatores, sendo que a reavaliação dos 6 
meses do grupo resistido foi superior aos resultados do basal dos grupos resistido e 
controle. Com exceção dos aparelhos Chest Press e Vertical Traction, os demais 
apresentaram diferenças do grupo resistido na avaliação dos 6 meses em relação à 
















Tabela 3: Avaliação da força máxima (1RM – 1 Repetição Máxima) nas avaliações basal e final. 















1 RM Chest Press (lb) 102,5 ± 18,0  98,2 ± 21,2 102,8 ± 19,7 124,5 ± 21,8 # 
1 RM Leg Press (lb) 256,7 ± 64,4  286,3 ± 91,9 255,6 ± 72,1 353,7 ± 85,6 *  
1 RM Vertical Traction (lb) 150,0 ± 24,3  146,6 ± 30,2 147,8 ± 27,9 181,6 ± 29,3 # 
1 RM Leg Curl (lb) 95,6 ± 14,6  89,7 ± 20,6 91,4 ± 17,3 118,9 ± 25,5 * 
1 RM Bíceps Curl (lb) 52,2 ± 11,7  47,9 ± 11,7 49,7 ± 12,1 68,7 ± 14,2 *  
1 RM Abdominal Crunch (lb) 66,9 ± 14,9  64,2 ± 11,9 68,3 ± 13,6 87,6 ± 16,0 *  
1 RM Arm Extension (lb) 100,0 ± 22,8 99,2 ± 20,9 98,9 ± 21,3 144,5 ± 29,7 * 
1 RM Lower Back (lb) 100,6 ± 19,3 102,4 ± 25,2 96,9 ± 22,0 129,2 ± 27,7 * 
lb, libras.  
Dados apresentados como média ± desvio padrão.  
ANOVA de medidas repetidas, interação entre as variáveis.  
* resultados diferentes do grupo controle (basal e 6 meses) e do grupo resistido (basal), p≤0,05.  




Os resultados das avaliações iniciais e finais da TMB (tabela 4) e do 
recordatório alimentar de 24 horas (tabela 5) demonstraram que os dois grupos não 




Tabela 4: Avaliação da taxa metabólica basal (TMB) nas avaliações basal e final. 











TMB (kcal/dia) 1588,6 ± 405,3 1512,8 ± 352,1 1662,1 ± 260,7 1580,6 ± 304,3 
kcal, quilocaloria. 
Dados apresentados como média ± desvio padrão. 











Tabela 5: Consumo energético diário estimado nas avaliações basal e final. 











Energia (kcal/dia) 1467,6 ± 600,1 1476,4 ± 570,2 1520,1 ± 344,0 1554,5 ± 423,4 
Proteína (gr/dia) 63,4 ± 24,3 (19%) 62,9 ± 24,7 (18%) 71,1 ± 19,5 (19%) 63,9 ± 24,2 (16%) 
Carboidratos (gr/dia) 197,9 ± 99,8 (56%) 226,9 ±105,5 (60%) 207,1 ± 51,2 (55%) 223,1 ± 70,1 (57%) 
Lipídeos (gr/dia)  55,0 ± 23,7 (39%) 42,2 ± 19,6 (27%) 47,8 ± 16,2 (28%) 48,3 ± 18,9 (28%) 
kcal, quilocaloria; gr, grama 
Dados apresentados como média ± desvio padrão, com % do total de consumo alimentar entre 
parênteses.  




A tabela 6 apresenta os resultados objetivos (polissonografia) e subjetivos do 
sono (escala de sonolência de Epworth e escala de Pittsburg). No grupo controle, o 
tempo total de sono, o índice dos microdespertares e o valor do questionário Índice 
de Qualidade de Sono de Pittsburgh aumentaram significativamente ao fim dos 6 
meses (respectivamente, p=0,021, p= 0,006 e p=0,040). No grupo resistido, o tempo 
do estágio 1 do sono NREM declinou na avaliação final (p=0,008). O índice de 
apnéia e hipopnéia foi, desde a avaliação basal, diferente entre os grupos com 















Tabela 6: Parâmetros do Sono (Exame Polissonográfico), Escala de Sonolência de Epworth e Índice 
da Qualidade do Sono de Pittsburgh, nas avaliações basal e final. 















Tempo Total de Sono (min) 320,7 ± 69,3 330,2 ± 55,8  362,5 ± 55,5 * 341,4 ± 50,4 
Eficiência do Sono (%) 76,6 ± 15,4 78,4 ± 9,8 82,4 ± 8,9 81,4 ± 9,7 
Latência do Sono (min) 8,3 ± 10,6 7,6 ± 13,0 6,6 ± 9,6 7,4 ± 14,4 
Latência do Sono REM (min) 71,5 ± 75,9 95,3± 77,5 67,7 ± 44,4 75,4 ± 73,8 
Microdespertares (eventos/h) 15,5 ± 6,0 22,8 ± 12,9 23,3 ± 6,3 * 23,2 ± 12,6 
Tempo de vigília após o início do sono 
(min) 84,5 ± 59,8 78,3 ± 38,3 67,3 ± 35,2 64,9 ± 34,9 
Tempo do Estagio 1 (%) 4,4 ± 3,8 7,0 ± 5,5  4,6 ± 1,8 4,2 ± 3,3 * 
Tempo do Estagio 2 (%) 56,9 ± 7,5 58,6 ± 9,4 57,6 ± 7,5 57,9 ± 7,9 
Tempo do Estagio 3 (%) 4,1 ± 2,0 3,7 ± 2,1 3,6 ± 2,2 4,2 ± 1,6 
Tempo do Estagio 4 (%) 11,1 ± 5,8 10,9 ± 7,7 11,9 ± 4,2 11,4 ± 4,5 
Tempo do Sono Delta (%) 15,2 ± 6,6 14,6 ± 9,3 15,5 ± 4,5 15,5 ± 5,2 
Tempo do Sono REM (%) 22,5 ± 6,6 18,6 ± 7,4 22,1 ± 7,4 24,7 ± 16,0 
Índice de Apnéia e Hipopnéia (eventos/h) 16,8 ± 11,1  28,3 ± 19,0 # 15,5 ± 8,1  27,2 ± 16,7 # 
Índice dos Movimentos Periódicos das 
Pernas (eventos/h) 2,0 ± 19,5 2,0 ± 27,0 0,7 ± 14,7 2,1 ± 25,9 
Escala de Epworth (valor) 7,4 ± 5,4 7,1 ± 4,0 7,2 ± 4.6 7,4 ± 4,5 
Escala de Pittsburgh (valor) 5,6 ± 2,3 5,8 ± 2,8 6,8 ± 2,3 * 5,2 ± 2,4 
Min, minuto; h, hora. 
Dados apresentados como média ± desvio padrão. Somente latência do sono, latência de REM e 
estágio 1 em média geométrica ± desvio padrão (variáveis sem distribuição normal). 
ANOVA de medidas repetidas. * resultados significantes, 6 meses ≠ basal no mesmo grupo, p≤0,05.  
# resultados significantes, resistido ≠ controle na mesma avaliação. 
 
 
Nas equações de regressão linear múltipla, para definir um modelo que 
melhor explicasse a variável dependente TMB, as variáveis independentes incluídas 
inicialmente foram as massas corporal total, gorda (kg) e livre de gordura (kg), o 
tempo total, a eficiência e a latência do sono, os microdespertares, a vigília após o 







No modelo abaixo a massa livre de gordura (kg) e o estágio 1 do sono NREM 
foram as duas variáveis que apresentaram influência significante (tabela 7), sendo 









Este modelo estima que a cada acréscimo de 1 kg de MLG aumenta a TMB 
em 22 kcal/dia, a cada decréscimo de 1 % de estágio 1 do sono NREM aumenta a 






Tabela 7: Modelo de regressão linear múltipla com a variável dependente taxa metabólica 
basal (avaliação basal da amostra). 
Variáveis Beta (ß) T P 
Massa Livre de Gordura (kg) 21,99 3,15 0,003* 
Tempo no Estagio 1 (%) -26,01 -2,43 0,016* 



















A correlação positiva entre massa livre de gordura (kg) e a TMB (kcal/dia) 
está apresentada na Fig. 1, sendo que quanto maior a massa livre de gordura em 





35 40 45 50 55 60 65 70 75






















Fig. 1: Associação entre a TMB (kcal/dia) e a massa livre de gordura (kg) na avaliação basal 



















A Fig. 2 demonstra a correlação negativa entre o percentual do estágio 1 e a 
TMB (kcal/dia), sendo que quanto menor a quantidade do estágio 1 maior os 

































Fig. 2: Associação entre a TMB (kcal/dia) e o percentual do estágio 1 na avaliação basal (r= 



















Na Fig. 3 observa-se a correlação negativa entre o percentual do sono REM e 
o do estágio 1, sendo que quanto menor a quantidade do estágio 1 maior a 

































Fig. 3: Associação entre o percentual do sono REM e o do estágio 1 na avaliação basal (r= -








A prática de exercícios físicos é muito importante para a população idosa por 
propiciar benefícios à saúde, diminuir o risco de diversas doenças crônicas, além de 
melhorar o condicionamento físico e mental (Karvonen, 1984; Paffenbarger et al., 
1986; Matsudo & Matsudo, 1992; ACSM, 1998; Stella et al., 2002). 
No presente estudo, o treinamento resistido de intensidade progressiva 
propiciou um aumento da força muscular. Este, no grupo experimental, variou entre 
19 e 31%, tal como já fora evidenciado em estudos anteriores com treinamentos de 
intensidades moderada e intensa (Broeder et al., 1992; Pratley et al., 1994; 
Cassilhas et al., 2007). Quanto às variáveis morfológicas, o grupo controle 
apresentou alterações negativas (aumento da massa gorda e queda da livre de 
gordura), talvez pelo fato de ter permanecido sedentário por um período de 
aproximadamente seis meses. Neste sentido, o grupo resistido beneficiou-se do 
treinamento físico, conseguindo manter ou evitar a diminuição da massa livre de 
gordura e, ao mesmo tempo, evitar o aumento progressivo da massa gorda, fatos 
que ocorrem com o envelhecimento.  
Este estudo confirmou os dados de estudos anteriores, nos quais se observou 
a manutenção da massa livre de gordura quando da prática de treinamento 
moderado (Cassilhas et al., 2007) e daquele com aumento progressivo da 
intensidade (Ibáñez et al., 2008). 
A própria indicação do American College of Sports Medicine (Nelson et al., 
2007) sugere a prescrição de treinamento resistido com o intuito de manter ou 
aumentar a massa livre de gordura dos idosos por este ser benéfico à saúde, pois 
um dos fatores que mais interferem no processo de deterioração muscular é o 
sedentarismo. 
Apesar de alguns estudos terem notado um aumento da massa muscular em 
adultos jovens e idosos (Broeder et al., 1992; Doleal & Potteiger, 1998; Brandon et 
al., 2004), esta mudança foi mais acentuada nos estudos com treinamento de alta 
intensidade (Fiatarone et al., 1990; Pratley et al., 1994; Kraemer et al., 1999; 
Cassilhas et al., 2007) por este provocar mudanças morfológicas mais específicas 
principalmente para os indivíduos idosos (Hopp, 1993). 
Os resultados da TMB não se alteraram com a intervenção do treinamento, o 







existência de valores entre 1550 e 1700 kcal/dia (Toth et al., 1997; Goran & 
Poehlman, 1992; Poehlman et al., 1993b; Van Pelt et al., 2001, Antunes et al., 2005). 
No entanto, outros estudos observaram resultados de 1300 a 1500 kcal/dia em 
homens idosos com as características semelhantes aos do presente estudo (Roberts 
et al.,1992; Fuller et al., 1996; Donaldson et al., 1996; Poehlman et al., 1997;  Vinken 
et al., 1999; Hunter et al., 2000; Das et al., 2001).  
Alguns estudos, com os quais os resultados deste estudo corroborou, 
ressaltaram que, entre os indivíduos, existe uma grande variabilidade da TMB. Ao 
mesmo tempo, a sua redução ao longo dos anos está em torno de 1 a 2% por 
década, sendo esta menos acentuada do que a perda da massa muscular (Keys et 
al., 1973; Poehlman, 1992), possivelmente devido a esta redução ser mais difícil de 
modificar ou aumentar a TMB. Além disso, há diversos fatores como a alimentação, 
a temperatura, a nicotina, o fumo e a ingestão de bebidas alcoólicas e cafeinadas, 
que influenciam os valores da TMB, embora estes fatores tenham sido controlados 
no atual estudo. Outros fatores, que podem propiciar tal variabilidade, seriam os 
diferentes métodos e procedimentos utilizados pelos avaliadores nos estudos 
anteriores (Compher et al., 2006). 
Mesmo com as duas variáveis da composição corporal (TMB e massa livre de 
gordura) não apresentando aumentos significativos na avaliação final, quando foi 
analisada a associação entre elas, verificou-se uma correlação positiva e ainda uma 
influência de causalidade, conforme bem estabelecido na literatura com adultos 
jovens e idosos (Fukagawa et al., 1990; Vaughan et al., 1991; Hugues et al., 2002). 
O recordatório alimentar demonstrou o perfil da ingestão alimentar desta 
amostra e possibilitou o conhecimento sobre a alimentação no dia dos principais 
exames polissonográfico e metabólico. Isto possibilitou observar que, 
percentualmente, a distribuição dos macronutrientes na dieta está de acordo as 
recomendações nutricionais (DRI, 2002), sendo que apenas o grupo controle, na 
avaliação basal, estava com o consumo de lipídios acima dos valores recomendados 
(20-35%). Um fato é que, mesmo sem qualquer orientação nutricional, não houve 
alterações no consumo energético da amostra. 
Em comparação a um outro estudo que incluiu adultos e idosos com 
diferentes níveis de atividade física, o consumo energético total dos grupos deste 







2380 ± 122 kcal/dia para o grupo dos idosos sedentários e de 2468 ± 90 kcal/dia 
para o dos fisicamente ativos. 
Quanto às variáveis objetivas do sono, a polissonografia mostrou que o tempo 
total e a eficiência do sono permaneceram reduzidos na amostra (respectivamente, 
cerca de 5 a 6 h e próxima de 79%) quando comparado a adultos jovens, mesmo na 
reavaliação em que houve um aumento do tempo total de sono no grupo controle 
(Rofwarg et al.,1966; Prinz 1977; Tankova & Casal-Buela, 1996; Bliwise, 2005) cujos 
valores se situaram dentro da normalidade para a faixa etária dos idosos. O tempo 
das latências do sono e do sono REM da amostra permaneceram dentro dos valores 
normais, até 30 minutos para a latência do sono e entre 70 e 110 minutos para a 
latência do sono REM (Rechtschaffen e Kales, 1968). 
Conforme o esperado, os dois grupos apresentaram um aumento no número 
dos microdespertares em relação ao considerado normal para adultos (até 10 por 
hora), embora o grupo controle em comparação ao grupo resistido tenha 
apresentado, na avaliação final, um aumento estatístico quanto aos 
microdespertares (Rechtschaffen e Kales, 1968; Prinz 1977; Tankova & Casal-
Buela, 1996; Bliwise, 2005). Talvez este fato tenha ocorrido em decorrência de uma 
maior consolidação do sono provocado pelo treinamento físico realizado pelo grupo 
experimental. 
Alguns autores afirmam ser uma característica o idoso ter um sono mais 
interrompido por breves despertares, muitas vezes associados à noctúria, aos 
distúrbios do sono e também à tendência de um despertar mais precoce (Dijik et al., 
2000; Wouters-Adriaens & Westerterp, 2006). Assim essa menor fragmentação do 
sono no grupo experimental foi muito positiva e interfere diretamente na qualidade 
do sono do idoso. 
Em toda a amostra, o tempo de vigília após o início do sono foi maior nas 
avaliações basal e após os seis meses, do que o padronizado para adultos. Nos 
percentuais dos estágios do sono, apenas o estágio 2 do sono NREM ficou acima 
dos valores considerados normais para a população adulta, o que caracterizou um 
sono mais superficializado no idoso (Rechtschaffen e Kales, 1968). Este foi um dado 
aparentemente natural e que é observado na grande maioria dos idosos, no entanto, 







consequência da redução do tempo total de sono, da maior sonolência diurna e do 
hábito de cochilar ao longo do dia. 
O estágio 1 do sono NREM do grupo resistido declinou significativamente na 
avaliação final, propiciando um aumento de 6% no sono REM, embora este não 
tenha sido significativo. Deve-se considerar que o estágio 1 se correlacionou 
negativamente com o sono REM na avaliação basal de toda a amostra, pelo que 
quanto menores os percentuais do estágio 1 maiores os do sono REM. Além disso, 
este estágio está associado negativamente com a TMB na análise basal, implicando 
uma influência de causa e efeito na TMB, o que significa que quanto menor tempo o 
idoso permanecer no estágio 1 maior o seu gasto energético basal no dia seguinte. 
Esse resultado, que é extremamente interessante, ainda não tem uma 
explicação científica. No entanto, tendo como pressuposto que alguns autores 
gostariam de desconsiderar o estágio 1 como sendo uma fase do sono, por ainda se 
ter uma breve consciência do que acontece ao seu redor, talvez seja possível 
especular que este estágio não contribui diretamente para uma boa restauração do 
sono, sendo apenas uma via de passagem da vigília para o sono. Assim, uma 
hipótese para o aumento desse estágio causaria uma diminuição no metabolismo 
basal em função de uma possível alteração fisiológica para os dois estados de 
consciência, o do sono e o da vigília. 
Quanto aos sintomas de apnéia e hipopnéia do sono, os dois grupos 
mantiveram os mesmos valores (gravidade moderada) no decorrer do estudo, 
embora os seus comportamentos tenham diferido quanto às características gerais 
do sono.  
O grupo controle, mesmo apresentando o tempo total de sono aumentado aos 
6 meses, demonstrou um aumento nos microdespertares e também um valor maior 
na escala de Pittsburgh, refletindo um sono de pior qualidade, com mais queixas 
subjetivas sobre o sono e relacionadas aos distúrbios deste (valor superior a 5). Já o 
grupo resistido teve o tempo do estágio 1 do sono NREM estatisticamente reduzido, 
o que aumentou o percentual do sono REM. Possivelmente, para este grupo, o 
treinamento físico proporcionou um sono de melhor qualidade, principalmente para o 








Cabe destacar que o sono REM, cujo tempo diminui progressivamente com o 
envelhecimento, é um sono restaurador cognitivamente e está relacionado ao 
aumento da temperatura central e do metabolismo cerebral, assim como a outros 
aspectos fisiológicos que são mais exacerbados durante este sono. Por isso é tão 
importante que os indivíduos possam se beneficiar de um padrão do sono com 
hábitos saudáveis.  
Alguns estudos epidemiológicos sugerem que a prevalência de problemas de 
sono e sonolência diurna diminui em indivíduos fisicamente ativos e que a prática 
regular de atividade física está associada à queda de sintomas dos distúrbios do 
sono (Sherrill et al., 1998).  
Assim, mesmo o treinamento resistido alterando as associações entre as 
variáveis do estudo (TMB, parâmetros do sono e da composição corporal). Este 
promoveu efeitos benéficos no padrão e na arquitetura do sono, na força muscular e 
minimizou os declínios deletérios nas variáveis morfológicas e metabólicas no idoso. 
Conforme demonstrado na literatura, o treinamento resistido promove alterações 
neurais e musculares, facilitando a funcionalidade para a realização das atividades 
da vida diária (ACSM, 1998; Hughes et al., 2002; Brown et al., 2003; Hunter et al. 
2004, Deschenes 2004; Jensen, 2008). 
Para o melhor aproveitamento desta faixa etária tão crescente mundialmente, 
são indicadas mudanças no seu estilo de vida que incluem a prática regular de 
exercícios físicos, em especial o treinamento resistido, por influenciar estrutural e 









• Os resultados demonstraram que o programa de 72 sessões de exercício 
físico resistido e progressivo, apesar de não alterar as relações entre a TMB, 
o sono e a composição corporal, foi efetivo para aumentar a força muscular 
em todos os grupos musculares, manter a massa livre de gordura e a TMB, 
além de melhorar a qualidade do sono em idosos saudáveis, possibilitando 
numa qualidade de vida mais ativa para uma longevidade saudável. 
 
• Houve uma associação de causalidade na avaliação basal da massa livre de 
gordura (kg) e do percentual de estágio 1 do sono NREM com a TMB, 
explicando 34% da variação da variável dependente, TMB, uma vez que o 
estágio 1 do sono NREM está correlacionado negativamente com o sono 
REM. Esta associação foi muito interessante, pois demonstrou que, para os 
idosos, um sono de boa qualidade é tão importante quanto a massa livre de 
gordura, pois, segundo o modelo de regressão, para cada acréscimo de 1 kg 
de massa livre de gordura o indivíduo aumenta a TMB em 22 Kcal/dia, e para 
cada decréscimo de 1% do estágio 1 ele aumenta a TMB em 26 Kcal/dia. 
Assim, talvez, a primeira abordagem quanto ao metabolismo basal para a 
população idosa seja melhorar a qualidade do sono para depois ter mais 
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Registro Alimentar de 24 horas (Majem & Barba, 1995) 
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During the process of aging, neurochemical, morphological and functional 
changes occur such as the decline of some characteristics of sleep, the amount of fat 
free mass and basal metabolic rate. These factors may possibly be related because 
the decrease in basal metabolic rate is due to the decrease in fat free mass. Physical 
training can possibly minimize such effects and / or bring positive results to sleep 
pattern, body composition and metabolism. The objective of this study was to 
evaluate the effects of resistance training on basal metabolic rate (BMR), body 
composition and parameters of sleep and to verify their possible relationship in 
elderly men. The sample consisted of 37 elderly men age 65 to 75 years randomly 
assigned into two groups: control (CG) and resisted (RG). The protocol included 72 
sessions of progressive resistance training performed three times weekly, the 
evaluation of basal metabolism, body composition, sleep (objective and subjective) 
and food consumption. The results showed that muscle strength increased in all 
muscle groups in the RG. In the morphological variables, only the CG had the fat 
mass increased and decreased fat free mass in the final evaluation, in the other hand 
the RG remained with the same variables of body composition. The BMR and daily 
energy consumption remained unchanged in both groups during the evaluations. As 
far as sleep variables are concerned, the CG increased total sleep time, arousals and 
score of the scale of Pittsburgh, while the RG significantly reduced the percentage of 
stage 1 of NREM sleep. There was a chance association of the fat free mass (kg) 
and stage 1 for the BMR with the final model of regression (BMR = 539.81 + 21.99 
mass free of fat - 26.01 stage 1), explaining 34% change in BMR. In conclusion, the 
results suggest that resistance training, although not altering the relationships 
between BMR, the sleep and body composition was effective in increasing muscle 
strength, keep free of fat mass and BMR and to improve the quality of sleep in 
healthy elderly, reflecting a quality of life more active for a healthy longevity. 
 
 
Keywords: aging, resistance training, basal metabolic rate, sleep and body 
composition. 
 
